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RESUMEN 
Introducción: el cáncer colorrectal incluye 
cualquier tipo de neoplasia de colon, recto 
y apéndice y muchos de los casos tienen 
su origen en un pólipo adenomatoso. 
Objetivo: describir la evolución de pólipos 
hiperplásicos a un cáncer mucinoso de 
colon a través del análisis de un caso 
donde el estudio de imágenes contribuyó al 
diagnóstico del mismo y a una intervención 
quirúrgica certera. 
Presentación del caso: mujer de 72 años 
de edad, que desde 2012 se atiende por 
presentar pólipos hiperplásicos de colon y 
colitis crónica. En 2014 presenta dolor 
abdominal en flanco derecho, vómitos y 
diarreas. La colonoscopía confirma la 
existencia de pólipos hiperplásicos en ciego 
y recto. En la ecografía abdominal se 
observa masa compleja, sólida, en 
hipocondrio y flanco derecho, muy próxima 
al peritoneo, impresionando lesión tumoral 
de vías digestivas. La radiografía de 
tránsito intestinal muestra un defecto de 
llenado en el ciego, infiltrando la válvula 
ileocecal. En la tomografía multicorte 
simple y contrastada vía oral y endovenosa 
se observa lesión tumoral que ocluye la luz 
del ciego con hipercaptación del contraste 
en ambas fases. La colonoscopia concluye 
una lesión en la válvula ileocecal y otra a 
nivel de colon ascendente, ambas de 
aspecto dudoso y pólipos en recto-
sigmoides. La biopsia mediante 
colonoscopia confirma un adenocarcinoma 
mucinoso ulcerado e infiltrante. 
Conclusiones: se demuestra que uno de 
los orígenes de los adenocarcinomas 
mucinosos de colon son los pólipos 
benignos y los estudios imagenológicos son 
una herramienta útil en el estadiamiento 
del tumor y la conducta de tratamiento a 
seguir. 
DeCS: COLON; ADENOCARCINOMA 
MUCINOSO; RADIOGRAFÍA.
 
 
ABSTRACT 
Introduction: colorectal cancer includes 
any type of colon cancer, rectum and 
appendix and many cases have their origin 
in an adenomatous polyp. 
Objective: to describe the evolution of 
hyperplastic polyps to mucinous colon 
cancer through the analysis of a case 
where the imaging study contributed to its 
diagnosis and an accurate surgery. 
Case report: 72 year-old female patient, 
who has been treated since 2012 because 
of hyperplastic colon polyps and chronic 
colitis. In 2014 she presented abdominal 
pain in the right flank, vomiting and 
diarrhea. Colonoscopy confirmed the 
existence of hyperplastic polyps in the 
cecum and rectum. The abdominal 
ultrasound scan showed a complex and 
solid mass in the hypochondrium and right 
flank, very close to the peritoneum, 
impressing a tumor lesion of the digestive 
tract. Intestinal transit radiography showed 
a filling defect in the cecum, infiltrating the 
ileocecal valve. In simple and proven 
multislice tomography performed by oral 
and intravenous route a tumor lesion 
occluding the light of cecum was observed, 
with hypercaptation of contrast in both 
phases. The colonoscopy confirmed an 
injury to the ileocecal valve and another at 
ascending colon level, both of dubious 
appearance and rectosigmoid polyps. 
Colonoscopy biopsy confirmed an ulcerated 
and infiltrating mucinous adenocarcinoma. 
Conclusions: it has been proved that one 
of the origins of mucinous 
adenocarcinomas of colon originates from 
benign polyps and imaging studies are a 
useful tool in the staging of the tumor and 
the treatment to be followed. 
DeCS: COLON; MUCINOUS 
ADENOCARCINOMA; RADIOGRAPHY.
 
  
 INTRODUCCIÓN 
El cáncer colorrectal es el tercer tipo de 
cáncer más común en todo el mundo. 
Algunas investigaciones plantean que es 
más frecuente en hombres que en 
mujeres. En los Estados Unidos de América 
en el año 2014 se registraron 96 830 casos 
nuevos de cáncer de colon y 40 000 casos 
nuevos de cáncer rectales. En ese mismo 
año se calcularon 50 310 muertes por 
cáncer colorrectal, lo que representa el 9% 
de todas las muertes por cáncer1. En 
México, esta neoplasia representa el 3,6% 
de las malignas en general, constituyendo 
el cáncer más común del tracto digestivo. 2 
Los adenocarcinomas mucinosos (AM) son 
comúnmente estudiados histológicamente 
como un subtipo de adenocarcinomas 
colorrectales. Sin embargo, el pronóstico 
de los AM no está bien esclarecido, 
particularmente en pacientes estratificados 
por el sitio primario del sitio donde se 
encuentra el tumor.3 El diagnóstico tardío 
frecuentemente se presenta en algunas 
series hasta en el 85% de los pacientes en 
estadios III y IV al momento del 
diagnóstico.4 
Los tumores malignos de intestino ocupan 
la tercera causa de mortalidad por cáncer 
en Cuba, con 2177 fallecidos en el año 
2014, mientras que los de recto, porción 
rectosigmoidea y ano ocupan el lugar 
número 14, con 331 fallecidos en ese 
mismo año, 18 casos más que en el año 
2013.5 
Una medida para mejorar la sobrevida en 
el carcinoma de colon es la identificación 
temprana de pacientes que se beneficien 
con tratamientos adyuvantes y protocolos 
de manejo intensivos, a través de la 
evaluación de factores pronósticos y 
predictivos en éstos. En esta evaluación los 
imagenólogos, como parte del equipo 
multidisciplinario que valora a los 
pacientes, juegan un papel importante en 
la localización de la lesión primaria y de 
metástasis en otras partes del organismo.4, 
6 
Es por esto que el objetivo del presente 
trabajo fue describir la evolución de pólipos 
hiperplásicos a un cáncer mucinoso de 
colon a través del análisis de un caso 
donde el estudio de imágenes contribuyó al 
rápido diagnóstico del mismo y a una 
intervención quirúrgica certera para la 
resección completa del tumor. 
 
  
 
PRESENTACIÓN DE CASO 
Paciente ASS, femenina, de 72 años de 
edad, colecistectomizada, atendida en 
nuestra institución desde 2012 por pólipos 
de colon, con resección de los mismos por 
colonoscopía y diagnóstico 
anatomopatológico de pólipo hiperplásico y 
colitis crónica. 
En el año 2014 acude a la consulta de 
gastroenterología con un cuadro de dolor 
abdominal en flanco derecho acompañado 
de vómitos y diarreas. Se realiza 
colonoscopía, la cual confirma nuevamente 
la existencia de pólipos hiperplásicos en 
ciego y recto. Se decide realizar estudios 
de imágenes en ese mismo año. 
Ecografía abdominal (Figura 1): se observa 
masa compleja, predominantemente 
sólida, en hipocondrio y flanco derecho, 
que mide 3,7 x 3,8 centímetros, muy 
próxima al peritoneo, el cual se observa de 
aspecto normal, impresionando lesión 
tumoral de vías digestivas. Se sugiere 
estudio de colon. 
 
 
Figura1: Ecografía abdominal. 
- Radiografía de tránsito intestinal (Figura 
2): se observa un defecto de llene en 
región de ciego, infiltrando la válvula 
ileocecal. 
 
Figura 2: Radiografía de tránsito 
intestinal. 
Tomografía multicorte contrastada vía oral 
y endovenosa: se observa lesión tumoral 
que ocluye la luz del ciego que mide 3,8 x 
3,7 centímetros, la cual al estudio 
contrastado vía endovenosa muestra 
hipercaptación del contraste tanto en fase 
arterial como venosa alcanzando los 94 
UH. (Figura 3) 
 Figura 3: Tomografía axial computarizada 
contrastada vía oral (A) y endovenosa (B). 
 Además se complementaron estos 
estudios con: 
Colonoscopía: se observa lesión en la 
válvula ileocecal de aspecto dudoso, otra 
lesión a nivel de colon ascendente de 
aspecto dudoso, y pólipo en recto 
sigmoides. 
Biopsia mediante colonoscopia: 
Rotulado de colon ascendente: Hiperplasia 
glandular atípica con hipersecreción 
mucosa. 
Rotulado de válvula ileocecal: 
adenocarcinoma mucinoso ulcerado e 
infiltrante con el diagnóstico 
anatomopatológico de adenocarcinoma 
mucinoso ulcerado e infiltrante. 
Se discute con la especialidad de Cirugía, 
considerando se trate de un 
adenocarcinoma mucinoso ulcerado de 
colon, por lo que se decide realizar una 
resección quirúrgica inmediata del tumor. 
Se da de alta al paciente de nuestra 
institución a los siete días de la cirugía con 
una evolución favorable y se orienta que se 
realice seguimiento por consulta de 
Oncología para tratamiento adyuvante 
postoperatorio. Actualmente recibe 
quimioterapia adyuvante con evolución 
satisfactoria. 
  
 
DISCUSIÓN 
El cáncer colorrectal (CCR) corresponde a 
todos aquellos tumores ubicados en el 
intestino grueso, pudiendo estos tumores 
localizarse por lo tanto desde la válvula 
ileocecal hasta el recto. En el mundo, cada 
año se registran aproximadamente un 
millón de nuevos casos de CCR y medio 
millón de muertes, con una tasa cruda 
mundial de mortalidad de 8,1/100 000 
habitantes, las que afectan principalmente 
a las regiones más desarrolladas (25,1/100 
000 habitantes); mientras que en las de 
menor desarrollo la tasa es 
significativamente inferior (3,9/100 000 
habitantes).7 
Las evidencias acumuladas sugieren que el 
cáncer colorrectal se puede observar como 
una enfermedad heterogénea, con 
múltiples diferencias clínicas y biológicas, 
desde tumores proximales (derechos) 
hasta distales (izquierdos).8 En el presente 
estudio se diagnosticó un tumor proximal 
localizado en la válvula ileocecal. 
En el cáncer de colon derecho los síntomas 
principales son dolor abdominal, síndrome 
anémico y ocasionalmente palpación de un 
tumor abdominal. La mayoría de cánceres 
colorrectales proceden de un pólipo, 
previamente benigno y posteriormente 
malignizado. 9 Como sucedió con el caso 
que se presenta, en el que solo 
transcurrieron dos años entre el 
diagnóstico de los pólipos y el diagnóstico 
de la tumoración, la cual debutó con dolor 
abdominal en flanco derecho. 
Las técnicas de imagen actuales permiten 
detectar el CCR en estadios precoces y 
asintomáticos, y ayudan a realizar la 
estadificación. La Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) y la Resonancia 
Magnética Nuclear permiten establecer la 
invasión tumoral y la presencia de 
metástasis regionales y a distancia. Por su 
parte la endoscopia permite visualizar toda 
la superficie mucosa del intestino grueso y 
realizar biopsias de lesiones identificadas. 
La apariencia del CCR es muy 
característica, presentándose en la 
mayoría de los casos como lesiones 
excrecentes y ulceradas, fácilmente 
biopsiables.10, 11En el presente estudio la 
TAC fue determinante en el diagnóstico de 
la lesión, mediante la cual se pudo localizar 
la misma, y a través de este medio 
diagnóstico se propuso la conducta 
quirúrgica que se siguió. 
Arteaga y colaboradores,12 en la 
presentación de dos casos de adolescentes 
con tumores, acentúan la importancia de 
los estudios imagenológicos, pues al 
realizar una TAC de pelvis con contraste se 
pudo delimitar las características del 
tumos, desde el tamaño hasta la 
localización específica, el grosor de las 
paredes del mismo y la exploración de 
posibles lesiones metastásicas. 
 
  
CONCLUSIONES 
Se demostró que uno de los orígenes de 
los adenocarcinomas mucinosos de colon 
son los pólipos benignos y los estudios 
imagenológicos son una herramienta útil 
en el diagnóstico certero, para precisar el 
estadio del tumor y la conducta de 
tratamiento a seguir. El diagnóstico 
temprano de estos tumores permite la 
recuperación rápido de los pacientes luego 
de la cirugía y su integración a la terapia 
adyuvante. 
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